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Introducción 
Los trastornos temporomandibulares (TTM) corresponden a un grupo de 
problemas clínicos que afectan la articulación temporomandibular (ATM), a los 
músculos masticatorios y a las estructuras asociadas. Estas patologías 
representan la mayor causa de dolor orofacial de origen no odontogénico. El 
dolor es definido por la Asociación Internacional para el estudio del dolor como 
una “Experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada con un daño 
tisular real o potencial o descrita en función de dicho daño”.  
En numerosas investigaciones se ha descrito la prevalencia de condiciones 
clínicas dolorosas en mujeres por sobre los hombres, es por esto que se ha 
sugerido realizar estudios en ambos sexos o en su defecto en mujeres. 
Con respecto a la modulación condicionada del dolor (CPM), se describe como 
una técnica que evalúa el comportamiento de un estimulo doloroso en 
presencia y ausencia de un segundo estímulo doloroso aplicado en una región 
distinta al estimulo primario. Esto se relaciona con un proceso modulatorio del 
dolor, el sistema “diffuse noxious inhibitory control” (DNIC), Que es un sistema 
de control inhibitorio descendente,que modula la percepción del dolor a nivel 
endógeno.  
Algunos estudios han demostrado que puede haber diferencias de CPM 
dependientes del género, pero también hay otros estudios que no han podido 
demostrar esto.  Estas diferencias podrían ser explicadas por la participación 
del estado hormonal en el ciclo menstrual de las mujeres. 
Se han realizado estudios clínicos para evaluar el comportamiento del dolor 
bajo terapias de ejercicio muscular isométricos y CPM, en distintos músculos 
del cuerpo donde se ha demostrado que tanto el CPM y los ejercicios 
musculares aumentan el umbral del dolor a la presión (PPT). 
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Marco teórico 
1) Generalidades del sistema músculo esqueletal. 
El tejido muscular esquelético se encuentra en el sistema locomotor y permite el 
movimiento de estructuras óseas. Está formado por haces de células alargadas, 
cilíndricas que se rodean de tejido conjuntivo y que conforman fascículos 
musculares. 
Estas células se constituyen de abundantes filamentos llamados miofibrillas 
(1,2). 
El músculo esquelético se compone de distintos tipos de fibra: 
 Fibras tipo I: son fibras rojas, de contracción lenta, son las 
encargadas de mantener el tono muscular. Estas fibras producen 
ATP mayoritariamente a través de un metabolismo aeróbico, 
generando mayor cantidad de ATP a partir de hidratos de carbono 
y lípidos. 
 Fibras tipo II: Son blancas, de contracción rápida. Se diferencian 
en tipo IIa, IIx y IIb. Estas fibras producen ATP de manera rápida 
a través de la fermentación de glucosa, con baja producción de 
ATP y generación de ácido láctico como residuo. 
Las fibras musculares reciben inervación motora a través de una α-motoneu-
rona, que se une a ellas por un botón sináptico. La α-motoneurona y todas las 
fibras que inerva constituyen una unidad motora la cual es activada de manera 
voluntaria. 
Las α-motoneuronas pequeñas son activadas fácilmente e inervan un pequeño 
número de fibras musculares. α-motoneuronas grandes tienen mayor cantidad 
de ramificaciones axonales y controlan mayor cantidad de unidades motoras y 
son menos excitables. Como consecuencia de las diferencias en excitabilidad, 
las unidades motoras pequeñas tienden a ser reclutadas prontamente y 
frecuentemente para actividades como caminar o mantener la postura, ya que 
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estas actividades involucran poca fuerza. Las unidades motoras más grandes 
son solo reclutadas cuando se requieren contracciones rápidas o de larga 
duración. Estas fibras musculares, inervadas por distintos tipos de α-
motoneuronas tienen diferentes características contráctiles y metabólicas. Las 
más pequeñas son lentas, oxidativas y de alta resistencia a la fatiga, como las 
fibras tipo I. Las unidades motoras grandes son rápidas, predominantemente 
glicolíticas y muy fatigables, es decir fibras tipo IIa, IIx y IIb (1,2). 
En todos los músculos existe una combinación de ambos tipos de fibras y la 
capacidad global de contracción de todo el músculo es la consecuencia de la 
cantidad de cada tipo de fibras que éste posea. 
Tipos de contracciones: 
 Contracción isotónica: Es aquella que genera un cambio en la 
longitud del músculo. Se realiza manteniendo el mismo tono 
muscular. Este tipo de contracción favorece el metabolismo 
aeróbico. 
 Contracción isométrica: Es aquella que se genera sin cambiar la 
longitud muscular. Este tipo de ejercicio favorece el metabolismo 
anaeróbico. Además, tiene la capacidad de inducir isquemia 
muscular al obstruir el flujo sanguíneo, potenciando la 
acumulación de metabolitos residuales de la contracción e 
impidiendo la oxigenación. 
Estos músculos son capaces de generar fuerza a través de esta contracción. 
Por otra parte, ellos tienen la posibilidad de también sufrir fatiga muscular. La 
fatiga neuromuscular se define como un descenso de la habilidad muscular 
para producir fuerza inducido por el ejercicio. 
Se han descrito numerosos mecanismos por el cual se produce la fatiga 
neuromuscular, pudiendo ser de origen central y/o periférico. La fatiga muscular 
de origen central involucra una alteración en la activación muscular y pareciera 
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ocurrir particularmente en contracciones de fuerza sub-máxima y de baja 
intensidad. La fatiga periférica corresponde a una alteración en la contracción 
muscular, y puede deberse a alteraciones en el medio tisular (3,4). 
2) Dolor 
El dolor es definido por la “International Association for the Study of Pain” 
(IASP) 
como “Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un 
daño tisular existente o potencial, o descrita en términos de dicho daño”. 
Constituye una experiencia individual y es definida por muchos factores. 
El dolor se procesa en una serie de niveles, desde la excitación de terminales 
nociceptivos periféricos - fibras III (Aδ) y IV (C)- y su transducción y transmisión 
hacia niveles centrales donde es percibido y modulado. En este trayecto el 
sistema nervioso central posee sistemas integradores del estímulo doloroso en 
los cuales están involucrados vías nerviosas, centros cerebrales y 
neuromoduladores que producen como resultado la experiencia de dolor. 
El dolor agudo de los músculos masticatorios se genera desde un estímulo 
periférico, capaz de activar los nociceptores musculares, dirigiendo esta 
información a través de fibras Aδ y C. En el sistema nervioso central, el dolor 
agudo mantenido en el tiempo detona una hiperexcitabilidad de neuronas 
centrales representado como alodinia o hiperalgesia. Esta hiperexcitabilidad 
mantenida en el tiempo genera un cambio en la conectividad y cambios 
estructurales de neuronas del asta dorsal y de las células gliales, generando 
dolor crónico, es decir aquel dolor que se mantiene más allá del tiempo 
necesario para la resolución del daño tisular, (3 a 6 meses). El cambio 
estructural a nivel central genera además una expansión de la representación 
central del dolor, pudiendo generar dolor referido. Esta plasticidad central puede 
ser también causal del dolor neuropático, el cual es producido principalmente a 
nivel central y pierde su correlación con los estímulos periféricos. (5) 
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El tejido muscular esquelético posee nociceptores que corresponden a 
terminaciones sensoriales que detectan daño real o potencial de los tejidos. 
Actualmente se describe la presencia de los siguientes nociceptores: 
 Receptores mecanosensitivos de alto umbral: poseen alto umbral a la 
presión local y son activados ante una amenaza de daño tisular. Poseen 
fibras aferentes nociceptivas tipo III (Aδ) y IV (C). 
 Quimionociceptores: Responden a agentes químicos generadores de 
dolor. Algunos receptores responden ante contracciones isquémicas. 
Poseen fibras aferentes nociceptivas tipo III y IV. 
  Nociceptores polimodales: Estas unidades responden a estímulos de 
presión de alta intensidad y a agentes químicos generadores de dolor. 
Estos generadores químicos de dolor corresponden a un grupo de sustancias 
que se han comprobado como generadores de dolor en músculo esquelético, 
entre otros: bradiquinina, serotonina, prostaglandina E2, protones, ATP, 
factores de crecimiento y glutamato. (5) 
Modulación del dolor 
El dolor envuelve dimensiones sensoriales, cognitivas, afectivas o emocionales 
y motivacionales  por lo anterior, la experiencia dolorosa es el resultado de una 
actividad sensitiva y la relación entre las respuestas a esta misma (6). Esta 
expresión es modulada por factores Bio-sicosociales, que revisamos a 
continuación: 
-Factores biológicos: La literatura reporta actualmente la influencia de 
hormonas (estrógenos, cortisol, etc.), sistemas de sensibilización periférica a 
nivel de nociceptores y procesamiento e integración de los estímulos dolorosos 
desde el sistema nervioso central y su control descendente (DNIC). 
La exposición a hormonas sexuales, disímiles entre hombres y mujeres, han 
sido propuestas como el factor preponderante en la diferencia de la percepción 
dolorosa entre sexos (7). Se ha demostrado que las mujeres perciben mayor 
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dolor que los hombres y que además presentan mayor prevalencia de dolor 
crónico asociado a patologías como trastornos temporomandibulares, artritis y 
migraña (8,9). 
Una posible explicación para estas diferencias es la presencia de un ciclo 
hormonal de 28 ± 7 días en las mujeres, en los cuales existe una variación de 
los niveles de hormonas sexuales. En este ciclo podemos diferenciar una Etapa 
Menstrual, en la cual hay bajos niveles de estrógenos y progesterona; una 
Etapa Ovulatoria, en la cual hay altos niveles de estrógenos y bajos niveles de 
progesterona; y finalmente una Etapa Lútea, en la cual hay altos niveles de 
estrógenos y altos niveles de progesterona. Además este ciclo hormonal 
femenino se produce durante determinados años de la vida, donde al parecer 
hay mayor prevalencia de condiciones dolorosas (9,10). 
 
El 15,5% de las mujeres chilenas utiliza anticonceptivos compuestos orales -
ACO- (Encuesta nacional de salud, Chile año 2000). Estos anticonceptivos 
compuestos pueden tener como principio activo el Etinilestradiol (EE) a bajas 
dosis más un progestágeno. Su método de acción se basa en evitar la 
maduración folicular inhibiendo la liberación de hormona foliculoestimulante 
(FSH). Por su parte el componente progestágeno inhibe la liberación de 
hormona luteinizante (LH) impidiendo la ovulación(11). 
En Chile encontramos muchas marcas comerciales, donde destacan dos 
presentaciones: marcas que presentan 21 comprimidos activos y que indican 
descansar 7 días antes de consumir los 21 comprimidos del próximo ciclo; y 
otras marcas que presentan 28 compuestos de los cuales 21 son activos y 7 
son placebo. Durante los 21 días de consumo de los compuestos activos las 
mujeres tienen niveles plasmáticos de estrógenos invariables. En aquellos días 
de descanso o de consumo de placebo la mujer tiene su menstruación y luego 
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comienza un nuevo ciclo de consumo de ACO (Normas nacionales sobre 
regulación de la fertilidad). 
-Factores sicológicos: El estrés, ansiedad, niveles de depresión y mala 
calidad de sueño entre otros pueden modular la experiencia de dolor (7,8,9). 
La evidencia soporta la hipótesis de que el deterioro en la calidad de 
sueño -según parámetros objetivos y subjetivos- así como la privación de 
sueño, aumenta la percepción de dolor. El dolor puede interrumpir el sueño 
creando así un ciclo donde se puede comenzar por dolor o por mala calidad de 
sueño y luego cada factor mantiene o incluso aumenta al otro (6,7,8,9,10). 
-Factores sociales: Factores como la valoración cultural, los roles de género, 
niveles de creencias y expectativas respecto del dolor. El sexo femenino se 
encuentra estereotipado con mayor reporte de dolor, mientras que el sexo 
masculino se relaciona con un comportamiento estoico. Pareciera además 
haber una correlación con la historia individual y la sensibilidad dolorosa (11). 
 
3) Modulación condicionada del dolor (CPM) 
Corresponde a una región nociceptiva de origen supramedular, ubicada en la 
región caudal del bulbo raquídeo en el núcleo reticularis dorsalis (SDR) y está 
implicada en los sistemas de modulación de la señal nociceptiva.(16) Produce 
inhibición de las neuronas de amplio rango dinámico y neuronas nociceptivas 
específicas ubicadas en el asta dorsal de la médula y subnúcleo caudal del 
núcleo espinal trigeminal al aplicar un estímulo nociceptivo fuera de su campo 
receptivo (17). Este efecto se conoce como efecto DNIC y se considera un 
paradigma sicofisiológico ya que tiene efecto sobre todas las dimensiones del 
dolor al relacionarse con la formación reticular (22,27). El efecto DNIC se 
conoce a partir del año 2010 en humanos como Modulación condicionada del 
dolor y fue definido por Yarnitsky como “el fenómeno mediante el cual un 
estímulo condicionante (CS) afecta a un estímulo nociceptivo en estudio”. 
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La estimulación nociceptiva de un área del cuerpo provoca la activación de 
neuronas en el asta dorsal de la médula o en el núcleo espinal trigeminal las 
cuales envían señales excitatorias hacia centros superiores incluyendo el sub-
núcleo reticular dorsal. Estas señales activarían el sistema DNIC el cual inhibe 
neuronas espinal o trigeminales nociceptivas a través del funículo dorso-lateral. 
(30) 
 
Para determinar la ubicación del núcleo involucrado en el efecto DNIC se 
realizaron estudios donde dañaban estructuras del tronco encefálico. La zona 
está localizada a 0,2 mm caudal a la médula RVM. Daño bajo este nivel 
produce una fuerte disminución del efecto DNIC y, por tanto, se concluye que 
las estructuras esenciales involucradas en el efecto DNIC están ubicadas bajo 
este nivel. (16,22) 
 
El CPM se considera principalmente como un mecanismo espino-bulbo-espinal 
pero hay estudios que demuestran que existe activación de la corteza cerebral, 
específicamente en la corteza orbitofrontal y amígdala en forma paralela a la 
disminución subjetiva de la intensidad del dolor durante la modulación 
condicionada del dolor. Esta activación ocurre previo a la activación de las 
áreas somatosensoriales del dolor lo que podría significar que la inhibición del 
dolor producto de la modulación condicionada del dolor estaría bajo control de 
la corteza orbitofrontal y la amígdala (26). 
Se puede pensar que el efecto de la disminución de la intensidad del dolor 
producto de la modulación condicionada del dolor no es solo por el fenómeno 
de contra-irritación donde un dolor inhibe otro dolor sino mediante la distracción 
que produce el estímulo condicionante producto de la competencia que se 
produciría con recursos cognitivos que afectan el nivel de atención. Se sabe 
qué factores sicológicos como la atención, la distracción y el estrés pueden 
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reducir el dolor, así como la dificultad de las actividades y las demandas 
ambientales. (30) Existen estudios que muestran que ambos mecanismos, es 
decir, la modulación condicionada del dolor y la distracción funcionarían en 
forma independiente aunque utilizados en forma conjunta producen un efecto 
sumativo sobre la percepción dolorosa. (27) 
 
Las investigaciones en DNIC se han centrado en el estudio del sistema 
nociceptivo espinal más que en el craneofacial. Se sabe que los efectos del 
CPM tienen relación con el tipo de CS aplicado, sea térmico, químico, eléctrico 
y mecánico; La magnitud del estímulo condicionante y las fibras estimuladas. 
(17) En estudios realizado por Oono et al (2011), demostraron que la 
estimulación mecánica en la región orofacial es dependiente de la intensidad 
del estímulo condicionante. (17,25)  
 
4) Hipótesis 
 
Existen diferencias a nivel de CPM tanto en umbral de dolor a la presión 
como en tolerancia al dolor a la presión, en las pacientes bajo tratamiento de 
ejercicios isotónicos como en las pacientes bajo tratamiento de ejercicios 
isométricos en comparación a las pacientes sin tratamiento para el dolor 
miofascial. 
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Objetivo General 
 
Evaluar el comportamiento de CPM en mujeres que consuman Anticonceptivos 
orales, con dolor miofascial,  bajo tratamiento de terapia de ejercicios 
mandibulares. 
Objetivos específicos: 
1) Cuantificar la intensidad del CPM a nivel de PPT, PPtol y VAS. 
2) Cuantificar el dolor a nivel de PPT, PPtol y VAS en estado basal de las 
pacientes. 
3) Registrar la evolución del dolor a lo largo de los días, evaluando la 
efectividad de la realización de ejercicios isométricos en la reducción del 
dolor. 
4) Registrar la evolución del dolor a lo largo de los días, evaluando la 
efectividad de la realización de ejercicios isotónicos en la reducción del 
dolor. 
5) Evaluar si existen diferencias a nivel de CPM comparando los ejercicios 
isotónicos e isométricos. 
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Materiales y método. 
Variable en estudio: 
• Variables dependientes: 
o Umbral del dolor a la presión (PTT) 
o Tolerancia máxima de dolor a la presión (PPTol). 
o Percepción de dolor (EVA). 
• Variable independiente: 
o Ejercicios musculares isométrico e isotónico 
o CPM intra-individuo e inter-individuo 
 
Tipo de estudio: 
Estudio analítico experimental del tipo ensayo clínico ciego aleatorizado 
comparando dos tipos de ejercicios en el tratamiento del dolor muscular 
masticatorio y su comportamiento a nivel de CPM. 
Criterios de inclusión 
Mujeres con diagnóstico de dolor miofascial según CDI/TTM, que consumen 
anticonceptivos orales . 
Criterios de exclusión 
Sujetos con patología articular de ATM según CDI/TTM, que estuviesen o 
presentaran historia de embarazo, pacientes con tratamiento farmacológico por 
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otras patologías, pacientes con sobremordida negativa y pacientes desdentados 
parciales o totales –sin excluir ausencia de terceros molares-. 
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Procedimientos. 
Se Entregó un consentimiento informado, según los marcos de comité de 
bioética de la facultad, a los individuos (Anexo 1), una vez aceptado el 
consentimiento debieron contestar un cuestionario con el fin de conocer 
consumo de medicamentos e historia o estado de embarazo (Anexo 2), y una 
evaluación de dolor a través de una escala graduada de dolor crónico (Anexo 
3). 
Una vez realizado el proceso de encuestas, y habiendo analizado los datos 
recogidos, fueron seleccionadas aquellas pacientes que cumplían el total de los 
siguientes requisitos: 
1. Pacientes que consumían ACO, que no están ni han estado embarazadas. 
2. Pacientes calificadas con discapacidad grado I, II, III o IV en la escala 
graduada de dolor crónico CPI (Anexo 4). 
En una primera cita se realiza el diagnóstico de CDI/TTM por un operador 
calibrado (Kappa de 0,85) distinto al examinador, en un recinto cerrado  sin 
distracciones, climatizado a una temperatura ambiental de 22°C constantes, 
quedando seleccionadas aquellas pacientes que presentan diagnóstico de dolor 
miofascial grupos Ia o Ib según CDI/TTM y no presentan diagnóstico positivo de 
alteraciones articulares de la ATM. Estas pacientes fueron citadas 
posteriormente el día que consumían el primer comprimido activo de su 
anticonceptivo, informado en el primer cuestionario y se procedió a medir los 
sitios musculares. Estos fueron medidos con un algómetro de presión 
(Wagner® modelo FDX 25) en los puntos de mayor volumen de los músculos 
masetero y temporal anterior de cada lado de la cara al apriete dentario y un 
punto en el brazo no dominante ubicado en la zona de mayor volumen del 
músculo flexor radial del carpo, realizando dos mediciones de forma 
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aleatorizada para el valor de umbral de dolor (PPT), y luego se midió VAS, 
posteriormente se realizó  una medición por sitio de la tolerancia máxima de 
dolor (PPTol). Estas mediciones fueron los datos basales. 
Posteriormente, se indicó a las pacientes que sumergieran la mano dominante 
en un baño de inmersión (HS-4 WATER BATH) entre 4 y 6°C  durante 60 
segundos cronometrados con (cronometro Iphone 5c Apple ®) y se midió VAS 
para asegurarnos que el estímulo fuera doloroso. Luego, se midieron los 
mismos puntos musculares, una medición para PPT en los 5 puntos, después 
VAS, y finalmente una medición por punto muscular para PPtol, todas estas 
medidas fueron registradas con la mano dominante sumergida en agua y fueron 
los datos CPM. 
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Estas pacientes fueron asignadas a 3 grupos diferentes de manera 
randomizada (tabla de números al azar), 30 pacientes con diagnóstico CDI/TTM 
positivo – 10 cada grupo- que consumieran Anticonceptivos orales. 
Los 3 grupos recibieron un sobre con su tratamiento correspondiente. Los 
sobres fueron numerados con la randomización realizada. 
Los tres grupos generados fueron: 
• Ejercicio isométrico: Los sujetos fueron instruidos en la realización de una 
rutina de ejercicios todos los días antes de acostarse por 21 días. Este constó 
de series de 15 segundos de apriete dentario sosteniendo sobre dos barras de 
silicona (3M ESPE, modelo Express STD), una a cada lado, entre los molares y 
premolares (Imagen 1 y 2), de manera firme pero no extenuante, indicando que 
debía resistir la tracción manual de la barra de silicona con el menor esfuerzo 
posible. Estos 15 segundos de contracción fueron seguidos de 5 segundos de 
descanso al final de cada una por un total de tres minutos; es decir, por cada 
minuto realiza 3 series de 15 segundos de contracción y descansa 5 segundos 
cada vez (tabla 1). (31) 
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Las barras de silicona tienen dimensiones de 5cm x 2cm x 3mm. Estas 
indicaciones se entregaron en un folleto (Anexo 5) y además se entregó un link 
en el cual se muestra el ejercicio a través de un video en tiempo real. 
 Ejercicio isotónico: Los sujetos fueron instruidos en la realización de 
una rutina de ejercicios todos los días antes de acostarse por 21 días. 
Este consta de series de 2 segundos de contracción (imagen 3) y 2 
segundos de apertura (imagen 4), 4 veces, descansando 4 segundos, 
por un total de tres minutos (Tabla 2). (31) 
 
Este ejercicio se realiza sobre una pinza de madera para ropa (Virutex®). Estas 
pinzas fueron previamente calibradas, ubicando el punto en el cual deben 
posicionarse los incisivos inferiores para tener una resistencia máxima de 0,70- 
0,79 Kgf; uniforme en todas las pinzas utilizadas en este estudio (Imagen 5). 
Además se entregaron 3 pinzas a cada paciente, una para cada semana, de 
esta manera prevenir que se deterioraran y perdieran su resistencia.(31) 
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Estas indicaciones se entregaron en un folleto (Anexo 6) y además se entregó 
un link en el cual se muestra el ejercicio a través de un video en tiempo real.(31) 
 Grupo control (curso natural): Los sujetos ingresados en este grupo no 
recibieron la instrucción de realizar ninguno de los ejercicios ya 
nombrados y las instrucciones entregadas se ajustaron según las normas 
éticas de estudios de dolor. Estos sujetos fueron evaluados de la misma 
manera que los grupos que realizaron ejercicios. 
A todas las pacientes ingresadas en este estudio se les ofreció que en caso de 
continuar su molestia pasados los 21 días de evaluación, serían evaluadas en 
la clínica de trastornos temporomandibulares de la facultad de odontología de la 
Universidad Andrés Bello.  
El encargado de entregar los sobres de tratamiento randomizados fue el 
operador calibrado que realizó el diagnóstico con CDI/TTM. 
 Se indicó que si existiera alguna duda no consultaran al examinador, sino que 
las dirigieran a una dirección web (www.tesismusculo.blogspot.com) o en su 
defecto se acercaran al profesor titular del proyecto. 
En caso de aumento de dolor o molestias debieron relatarlo al examinador. (31) 
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Cada paciente fue evaluada los días 7, 14 y 21 de su ciclo, realizando 
nuevamente el examen, el cual consistió en la medición de los 10 valores de 
umbral de dolor a la presión (2 veces por cada punto), VAS,  y los 5 valores de 
tolerancia máxima de dolor a la presión (1 vez por cada punto). Y las 
mediciones bajo estímulo térmico frío. 
Se indicó a las pacientes que debían elegir no consumir otros medicamentos el 
día de cada evaluación, y si así lo hacían, informarlo. Se indicó además que no 
debían consumir chicle. Se pidió informar las reacciones adversas, si 
cumplieron los tiempos de ejercicio  establecidos, si comenzaron el consumo de 
otros medicamentos o dejaron de hacer los ejercicios, o cualquier evento que 
pudiera modificar la ejecución del tratamiento o las mediciones. 
El último día de evaluación, día 21 del ciclo de cada paciente se realizó la 
encuesta para Escala de dolor crónico (CPI).(31) 
Finalmente el operador calibrado realizó un diagnóstico de salida de todas las 
pacientes que participaron del estudio según CDI/TTM. 
Producto del limitado tiempo, y la dificultad de la oportunidad de ingresar 
sujetos al estudio, no se pudo completar el total de 30 sujetos establecidos 
previamente. Se logró completar un total de 25 pacientes, por lo que la cantidad 
de sujetos en cada grupo variaron respecto a lo esperado producto de las 
dificultades para ingresar a las pacientes al estudio. 
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Diagrama de flujo de pacientes 
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Análisis estadísticos: 
Los datos recogidos fueron tabulados en software Excel ® y luego fueron 
analizado mediante software STATA® V 13.1 y  SYSTAT® V 13.1. 
Los valores musculares de masetero, temporal y brazo para PPT  fueron 
promediados y agrupados por cada día de evaluación, mientras que para PPTol  
fueron agrupados por cada día de evaluación. 
Todos los datos se analizaron con Shapiro Wilk para evaluar normalidad         
(p<0,05) por cada grupo de tratamiento y grupo control. 
Para evaluar el comportamiento en los 21 días de medición de PPT, PPTol y 
VAS por cada grupo de tratamiento, se aplicó un análisis one way ANOVA. 
Con esto, a los resultados significativos (p. <0,05),  para evaluar la variación 
entre Grupos Isométricos, Isotónicos y Curso Natural se aplicó test de Scheffe. 
Se calculó el valor de CPM entre la diferencia de PPT basal y PPT luego del 
CS. Si se obtenía  un resultado positivo se consideró no respondedor de CPM y 
negativo respondedor de CPM. (37) 
Para medir el comportamiento de CPM según grupo de tratamiento, grupos 
musculares y en los 21 días, se realizó Test T.  
Para comparar los valores de PPTol entre los días y por tratamiento se efectuó 
la prueba t pareada con corrección de Bonferroni y esto mismo se realizó para 
los valores de CPM PPT. 
Finalmente para evaluar la correlación entre los valores de PPT por ejercicio y 
por día, y los valores de CPM PPT por ejercicio y por día, se aplicó un test de 
regresión lineal. 
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Aspectos éticos 
En este estudio se cumple con los marcos establecidos por el comité de 
bioética de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello y fue 
aprobada su realización 
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Resultados. 
Variación de PPT, PPTol y VAS por grupo muscular y por tratamiento entre 
los días (1-21) 
 
 
 
 
 
EVOLUCIÓN DE MASETEROS A NIVEL DE PPT POR TRATAMIENTO. 
 
Se observa una tendencia al aumento del umbral de dolor a nivel de los 
maseteros en los 3 grupos evaluados, sin embargo, el grupo control presenta 
una disminución marcada entre los días 1-7 siendo significativa (p<0,05), en 
TABLA 1:Se muestran los Resultados de prueba t pareada con corrección de Bonferroni para los valores de PPT y 
PPTol en todos los grupos musculares, comparando variaciones de los tratamientos a través del tiempo entre los 
días 1-7, 7-14, 14-21, 1-21.  Los valores son significativos (p<0,05) para masetero a nivel de PPT y para brazo a nivel 
de PPTol en el grupo control (curso natural) entre los días 1-7; para grupo isotónico en el grupo muscular del brazo 
a nivel de PPT entre días 1-7 y para PPTol entre los días 1-7 y 1-21.  En tanto el grupo control presenta tendencia a 
la significancia a nivel de PPT del brazo entre los días 7-14 y en PPTol del temporal de grupo isométrico (G1) entre 
los días 1-21. Además se muestran los valores  para VAS a través de los días, según tratamiento. Se observan 
variaciones significativas (P<0,05) para el grupo control (TTO 0) entre los días 1-7,7-14, 1-21. Mientras que para el 
grupo isométrico (TTO 1) se observa una variación significativa (P<0,05) entre los días 1-21.  
 
GRAFICO 1: Se grafica la 
tendencia (por promedios) de 
los tratamientos a nivel de PPT 
en el músculo masetero a 
través de los días 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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tanto el grupo isométrico e isotónico presentan un leve aumento, pero estos no 
presentan diferencias significativas (p>0,05). 
 
EVOLUCIÓN DE TEMPORALES A NIVEL DE PPT POR TRATAMIENTO. 
 
Se observa tendencia al aumento del umbral del dolor (PPT) para el grupo 
muscular temporal para los 3 grupos evaluados, siendo el grupo isométrico el 
de mayor aumento en el tiempo. Pero estos valores no presentaron significancia 
(p>0,05). 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 2: Se grafica la 
tendencia (promedio) a nivel 
de PPT en el músculo 
temporal a través de los días 
por grupos de tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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EVOLUCIÓN DE MÚSCULO DEL BRAZO A NIVEL DE PPT POR TRATAMIENTO. 
 
Se observa una disminución a nivel del umbral del dolor (PPT) del músculo del 
brazo en el grupo control entre los días 7-14 presentando una tendencia a la 
significancia,  en tanto en el grupo isotónico, se presenta una disminución del 
umbral del dolor entre los días 1-7 con variación significativa (p<0,05), y el 
grupo isométrico tiende al aumento sin valores significativos (p>0,05). 
EVOLUCIÓN A NIVEL DE PPTol DEL MÚSCULO MASETERO POR TRATMIENTO. 
 
GRAFICO 3: Se grafica la 
tendencia a nivel de PPT en el 
músculo del brazo a través de 
los días por grupos de 
tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
 
GRAFICO 4: Se grafica la 
tendencia (promedios)  a nivel 
de PPTol del músculo 
masetero a través de los días 
según grupo de tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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Se observa el nivel de la tolerancia al dolor (PPTol) de los 3 grupos de 
tratamiento en el musculo masetero, donde los grupos control e isotónico no 
presentan variaciones marcadas, en tanto el grupo isométrico presenta una leve 
tendencia al aumento de la tolerancia al dolor, pero estos valores no son 
significativos p>0,05. 
 
EVOLUCIÓN A NIVEL DE PPTol DE LOS TEMPORALES POR TRATAMIENTO. 
 
Se observa una leve disminución de la tolerancia al dolor (PPTol) a nivel de los 
musculos temporales de los grupos control e isotónico, en tanto el grupo 
isometrico tiende a un aumento , pero estos resultados no son significativos 
p>0,05. 
 
 
 
 
GRAFICO 5: Se grafica la 
tendencia a nivel de PPTol de 
los músculos temporales a 
través de los días, según 
tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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EVOLUCIÓN A NIVEL DE PPTol DEL MÚSCULO DEL BRAZO POR 
TRATAMIENTO. 
 
Se observa una disminución de la tolerancia al dolor (PPTol) a nivel del músculo 
del brazo en los grupos control e isotónico entre los días 1-7 con variación 
significativa (p<0,05) y además en el grupo isotónico entre los días 1-21 , 
mientras que el grupo isométrico tiene un leve aumento, pero estos valores no 
son significativos p<0,05.  
Se realizó test one way ANOVA para evaluar la comparación entre tratamientos 
por día de evaluación no encontrándose ningún resultado estadísticamente 
significativo. 
 
 
 
 
 
GRAFICO 6: Se grafica la 
tendencia (promedio) a nivel 
de PPTol del músculo del 
brazo a través de los días 
según tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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EVOLUCIÓN DE VAS A TRAVÉS DE LOS DÍAS SEGÚN TRATAMIENTO. 
 
 
Se observa una disminución a nivel de VAS en los tres tratamientos evaluados, 
siendo significativa (p<0,05) para el grupo control entre los días 1-7, 7-14 y 1-
21. En tanto en el grupo isométrico presenta una disminución con significancia 
(p<0,05) entre los días 1-21. Para el grupo isotónico se observa una tendencia 
a la disminución pero no es significativa (p>0,05). 
 
 
VARIACIÓN DE CPM A NIVEL DE PPT POR GRUPOS MUSCULARES Y POR 
TRATAMIENTO 
 
 
 
GRAFICO 7: Se grafica la 
tendencia (promedios) de VAS a 
través del tiempo, por 
tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo (1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
 
 
TABLA 2: Se muestran los valores de la prueba t pareada con corrección de Bonferroni para CPM PPT a través de los 
días, según tratamiento. Se observan variaciones significativas (P<0,05) para el grupo control entre los días 1-7 en el 
grupo muscular del brazo y en el grupo isométrico entre los días 1-21 para el grupo temporal. 
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EVOLUCIÓN DE CPM PPT EN EL MASETERO POR TRATAMIENTO. 
 
Se observa la evolución de CPM PPT a través de los días, donde los 3 grupos 
tienden a disminuir su respuesta modulatoria (valores menos negativos), sin 
embargo, estas variaciones no son significativos (p>0,05). 
EVOLUCIÓN DE CPM PPT EN LOS TEMPORALES SEGÚN TRATAMIENTO. 
 
GRAFICO 8: Se grafica las 
variaciones (promedio) de CPM 
PPT de los maseteros a través del 
tiempo, según grupo de 
tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo (1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
 
GRAFICO 9: Se grafica las variaciones 
(promedio) de CPM PPT de los 
temporales a través del tiempo, 
según grupo de tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo (1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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Se observa una tendencia al aumento de la respuesta de CPM PPT (Valores 
más negativos) en los 3 grupos de tratamiento, siendo el grupo isométrico el de 
mayor variación y estadísticamente significativa entre los días 1-21 (p<0,05). 
 
EVOLUCIÓN DE CPM PPT EN EL BRAZO POR TRATAMIENTO. 
 
Se observa un aumento en la respuesta modulatoria CPM PPT (valores más 
negativos) en los tres tratamientos evaluados, siendo el grupo control el de 
mayor magnitud, presentando valores significativos (p<0,05) entre los días 1-7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 10: Se grafica las 
variaciones (promedio) de CPM 
PPT del brazo a través del 
tiempo, según grupo de 
tratamiento. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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PORCENTAJE DE PACIENTES RESPONDEDORAS DE CPM PPT. 
 
Se observa un aumento en el porcentaje de respondedoras de CPM PPT en el 
grupo control e isométrico, en cambio, el grupo isotónico presenta una leve 
disminución en su porcentaje pero en el día 14 el 100% de las pacientes 
responden a CPM PPT. 
 
CORRELACIÓN DE EJERCICIOS CON MODULACIÓN DEL DOLOR 
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GRAFICO 11:  Se grafica las 
pacientes respondedoras a 
partir de su porcentaje a través 
de los días. 
GRUPO CONTROL: Azul (0) 
GRUPO ISOMÉTRICO: Burdeo 
(1) 
GRUPO ISOTÓNICO: Verde (2) 
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Es posible observar  que en el músculo temporal el comportamiento de CPM 
con PPT se mantienen sin mayores diferencias a través de los días tanto en el 
grupo control como en el grupo que realizó ejercicios isotónicos, en tanto el 
comportamiento de los ejercicios isométricos van en aumento de los umbrales 
como en aumento de la respuesta modulatoria. 
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GRÁFICO 12: Se muestran los gráficos de Regresión lineal, que correlacionan los valores de PPT con CPM del 
grupo muscular temporal, a través de los días. . [0=Grupo control; 1= Grupo isométrico; 2= Grupo isotónico] 
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Es posible observar un comportamiento similar entre los 3 grupos evaluados, no 
existiendo una tendencia clara a la correlación de las variables, y 
estadísticamente no presentan significancia (R<0,7) 
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GRÁFICO 13: Se muestran los gráficos de Regresión lineal, que correlacionan los valores de PPT con CPM del 
grupo muscular masetero, a través de los días. [0=Grupo control; 1= Grupo isométrico; 2= Grupo isotónico] 
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Discusión 
El diseño de este estudio fue pensado en una muestra randomizada y ciega y la 
locación de pacientes a los tratamientos no resultó ser equilibrada al momento 
de detener el estudio. Por un lado se controló el sesgo pero presentó los 
inconvenientes estadísticos muestrales ya presentados. También, al fijar 
criterios de inclusión estrictos y de realización durante fases menstruales se 
requirió de mayor tiempo para lograr incluir pacientes a este. El que haya sido 
un estudio a realizar con la participación activa de la paciente durante 21 días y 
con solo el beneficio de atenderse en la clínica de Dolor Orofacial y TTM de la 
universidad fue otra dificultad para incorporar pacientes. Es producto de todo lo 
anterior que los resultados obtenidos no son concluyentes pero si marcan una 
tendencia. 
1) Ejercicios: 
Existe evidencia en la literatura sobre el efecto benéfico de realizar ejercicio 
físico y es reconocido su efecto positivo sobre la percepción del dolor,  siendo 
los ejercicios aeróbicos los más beneficios a nivel corporal logrando importante 
analgesia en el dolor crónico. (34) 
Los ejercicios de contracción muscular y su mecanismo analgésico a nivel 
orofacial -a diferencia de los ejercicios de estiramiento- son un tema poco 
conocido, y por ende actualmente son poco utilizados como herramienta 
terapéutica por su falta de evidencia . (35) 
A.-  Umbrales del dolor: 
Nuestro estudio buscó evaluar durante 21 días los umbrales del dolor a la 
presión (PPT) y la tolerancia de dolor a la presión (PPTol) frente a terapias de 
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ejercicios isotónicos e isométricos y fueron comparados a un grupo control el 
que siguió el curso natural de su condición de dolor muscular en mujeres. 
Para disminuir la posible influencia de la variable hormonal en el estudio, se 
reclutaron mujeres bajo tratamiento de anticoncepción oral con diagnóstico de 
dolor miofascial positivo según CDI/TTM. Con esto se controlaron peaks 
dolorosos asociados a ciclo hormonal y las pacientes mantendrían una carga 
hormonal estable durante los 21 días de evaluación. (33) 
Las rutinas de ejercicios se realizaron durante los 21 días del consumo de 
anticonceptivos orales y las mediciones de umbrales se realizaron desde el 
primer día de ingesta de ellos y en los días 7, 14 y 21. Estas mediciones se 
realizaron en los grupos musculares maseterinos, temporales y en el brazo 
como grupo control. 
Para el grupo tratado con ejercicios isométricos, se observó una tendencia al 
aumento de sus umbrales del dolor para los grupos masetero, temporal y brazo. 
Para el grupo tratado con ejercicios isotónicos, se observó una tendencia poco 
clara generando un leve aumento  del umbral del dolor a la presión para el 
musculo masetero y temporal; En el músculo braquial se comportó de manera 
no esperada, incluso tendiendo a disminuirlo. No se obervó relación entre esto.  
A nivel de la tolerancia al dolor a la presión tiende a disminuir sus valores en los 
músculos temporales y brazo, manteniendo los valores iguales a nivel del 
masetero. 
Para el grupo control, donde los valores iniciales de sus umbrales comenzaron 
más altos que los de los grupos con ejercicios, tienen un comportamiento poco 
claro, donde los umbrales del dolor a la presión de los músculos masetero y 
temporal tienden a aumentar, este mismo valor a nivel del brazo disminuye; en 
cuanto al valor de la tolerancia al dolor a la presión en el músculo masetero no 
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presenta variación en el tiempo, y en el músculo temporal y del brazo tiende a 
disminuir. Estos resultados no esperados se pueden explicar debido a la 
pequeña muestra analizada y posiblemente pueden variar si se amplía la 
muestra.  
Los resultados de este estudio se condicen con la evidencia de que los 
ejercicios generan un efecto benéfico a nivel de la percepción del dolor. Pese a 
que no obtuvimos valores significativos, la tendencia al aumento de los 
umbrales del dolor a la presión (PPT) con los ejercicios isométricos en los 
distintos grupos musculares ,incluido el músculo del brazo que no realizó ningún 
tratamiento, podría ser explicado porque las intervenciones para disminuir el 
dolor podrían actúar a multinivel en el individuo. (19,34) 
Autores han podido realizar mecanismos de generación de dolor en 
musculatura orofacial mediante la masticación de goma de mascar por 6 
minutos. Luego de su realización, esta rutina provocó dolor en las mujeres del 
estudio y  fue mantenido luego de 24 horas (39). Luego, contraer la musculatura 
mandibular de manera no controlada puede generar dolor y es necesario 
controlar tiempos e intensidad en la realización de ellas para lograr analgesia y 
no lo contrario. 
El objetivo de este estudio es buscar tratamientos fáciles de replicar y de uso en 
casa para el tratamiento del dolor orofacial, es por esto que se probaron rutinas 
que no requirieran métodos complejos. 
 Un estudio que evaluó la variación subjetiva y objetiva del dolor de músculos 
masticatorios luego de la realización de 15 minutos de apriete por un periodo de 
5 días no generó diferencias en los valores de PPT y PPTol, pero si observó 
disminución de los valores subjetivos de dolor. Estos resultados no son 
coincidentes con los resultados de PPT y PPTol encontrados en nuestro estudio 
que presentan tendencia al aumento de los valores objetivos y subjetivos al día 
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21 de la realización de ejercicios isómetricos Las diferencias pueden deberse a 
que la rutina isométrica realizada en nuestro estudio fue de menor duración – 3 
minutos-, y con descansos dentro de la realización de la misma a demás de 
mantenerse por un período mayor al del estudio mencionado. Los resultados no 
analgésicos de aquel estudio puede ser debido a que la rutina estudiada pudo 
generar fatiga muscular ante un ejercicio de baja fuerza pero de larga duración 
(41).  
B.- Percepción subjetiva del dolor: 
Los resultados a nivel de VAS sorprenden, pues presentan una disminución de 
la percepción dolorosa con valores estadísticamente significativos en la 1°, 2° y 
4° semana en el grupo control. En tanto la única terapia de ejercicio que generó 
un cambio fue el grupo isométrico que presentó disminución en los valores 
promedio de VAS en la 4° semana de evaluación.  
Este resultado podría explicarse por un fenómeno descrito en el año 1955, 
llamado “Efecto Hawthorne”, que es una forma de reactividad psicológica por la 
que los sujetos de un experimento muestran una modificación en algún aspecto 
de su conducta como consecuencia del hecho de saber que están siendo 
estudiados, y no en respuesta a ningún tipo de manipulación contemplada en el 
estudio experimental. (38) 
El Efecto Hawthorne se ha usado frecuentemente para explicar mejoras 
obtenidas en grupos control con placebo, cuando no se esperaban, esto se 
refleja en la literatura dental y médica. En algunos estudios, el Efecto 
Hawthorne tiene una mayor influencia en el grupo control placebo que el efecto 
experimental en el grupo experimental. Muchas veces, el Efecto Hawthorne 
produce mejoras estadísticamente significativas en el grupo control sobre las 
basales. 
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Con esto queda en evidencia la importancia de la percepción dolorosa como 
experiencia multifactorial y no sólo como valores cuantificables.Estos resultados 
instan a completar una muestra estadísticamente significativa. 
2) Modulación condicionada del dolor (CPM). 
Esta modulación de la señal nociceptiva es producida por la acción de una 
región nociceptiva de origen supramedular, ubicada en la región caudal del 
bulbo raquídeo en el núcleo reticularis dorsalis (SDR)(16). Produce inhibición de 
las neuronas de amplio rango dinámico y neuronas nociceptivas específicas 
ubicadas en el asta dorsal de la médula - o subnúcleo caudal del núcleo espinal 
trigeminal- al aplicar un estímulo nociceptivo fuera de su campo receptivo (17). 
Este efecto fue descrito por primera vez en animales como efecto DNIC y se 
considera un paradigma sicofisiológico ya que tiene relación con la formación 
reticular y efecto sobre todas las dimensiones del dolor (22,27). El año 2010 
este efecto se definió para seres humanos como Modulación condicionada del 
dolor (CPM). 
Nuestro estudio evaluó el CPM a nivel de diferencia entre el PPT basal y el PPT 
resultado luego del estímulo frío, considerando a las pacientes como 
respondedoras de CPM a quienes presentaran un valor negativo en el resultado 
de esta sustracción (37).  Se observó que las pacientes comenzaron el estudio 
siendo en un gran porcentaje respondedoras, lo que va en contra de los 
resultados de otros estudios que demostraron que pacientes con TTM 
presentaban alteraciones en su CPM. Además, la distribución no fue 
homogénea y se comenzó con mujeres respondedoras en un  74% para el 
grupo control, 80% para el grupo isométrico y 94% para el grupo isotónico.  
Estos valores fueron variando en las siguientes evaluaciones y se observó un 
aumento progresivo a nivel de pacientes respondedoras tanto en el grupo 
isométrico como en el grupo control, en cambio el grupo isotónico el día 14 el 
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100% de las pacientes respondió favorablemente a la modulación del dolor y 
disminuyo el número de pacientes respondedoras entre el inicio y el final del 
estudio.  
Sin embargo, en el promedio de la respuesta modulatoria (valores 
promediados) se observó que en el grupo masetero no existieron diferencias en 
sus respuestas modulatorias en ninguno de los grupos evaluados.  
A nivel del temporal se observó un aumento en la respuesta modulatoria en el 
grupo isométrico entre el inicio y final de las evaluaciones y a demás con un 
100% de las pacientes de este grupo respondiendo a CPM. 
En el grupo muscular del brazo, se observó un aumento de la respuesta 
modulatoria en los tres tratamientos, siendo el grupo control (curso natural de la 
enfermedad) el que sorprende con su gran aumento de la respuesta entre la 
primera y segunda semana de evaluación.  
Esto podría cuestionar los estudios que concluyen que la modulación del dolor 
debería comportarse de una manera estable a través de los días en un mismo 
individuo en todas sus dimensiones, pero es de suma importancia aumentar el 
tamaño muestral para concluir con certeza. (16,17) 
En este estudio se puede evidenciar que la modulación del dolor se comporta 
de manera independiente en cada persona, en cada grupo muscular y en cada 
grupo de tratamiento. Esto observando que mientras en el masetero y en el 
grupo control no presenta variaciones a través de los días, el músculo del brazo 
de estos mismo pacientes presenta una gran variación entre la primera y 
segunda semana del tratamiento considerando que el músculo del brazo no 
debería sufrir cambios puesto que no realizó ningún tratamiento de ejercicio y 
se comporta como nuestro grupo control intraindividuo.  
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3) Ejercicios y modulación del dolor (CPM). 
En nuestro estudio podríamos asociar en el grupo isométrico la tendencia a 
mejores mediciones para percepción de dolor con su modificación a nivel de 
CPM a través de los días, tanto para los umbrales del dolor en los diferentes 
grupos musculares , como para la tolerancia al dolor a la presión de los mismos, 
ya que fue la única terapia de ejercicios que presentó una modificación a nivel 
de la respuesta.  
Sin embargo las pruebas estadísticas de correlación realizadas entre los 
valores de PPT de los grupos de ejercicios y sus respectivos valores de CPM, 
no arrojaron relación entre ellas.  
Esto demuestra la necesidad de indagar en la investigación de esta relación, 
puesto que aparentemente su modulación podría ser modificada en los 
pacientes sin necesidad de intervenciones, resultando en una disminución de la 
percepción dolorosa tal como se pudo observar en nuestro grupo control, que 
aun sin modificar sus valores cuantificables de  PPT y PPtol de manera 
significativa (40), si disminuyeron fuertemente su percepción de dolor subjetivo 
(VAS) durante los días de evaluación. La mejoría de su modulación a nivel de 
un grupo muscular también se puede explicar a través de la relación del dolor y 
su percepción con el factor psicológico (Eje II) que en nuestro estudio no fue 
involucrado. (42) 
Los datos de este estudio sirven cómo datos preliminares y son útiles a la 
evaluación de tendencias y se debe ajustar la muestra a un tamaño significativo 
para poder realizar análisis estadísticos que arrojen valores con validez 
suficiente.  
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Conclusiones. 
1. La rutina de ejercicios isométricos disminuye los valores subjetivos del 
dolor de forma significativa durante 21 días de tratamiento, mientras que 
aumenta los umbrales y la tolerancia al dolor de los grupos musculares.  
2. La rutina isotónica tiende a la disminución de los valores subjetivos pero 
estos no son significativos, en los valores objetivos esta rutina tiende al 
aumento de los umbrales del dolor en los músculos orofaciales, pero no  
así en  su tolerancia al dolor en el músculo del brazo ni en los músculos 
temporales. 
3. La rutina de ejercicios isométricos presenta mayor estabilidad durante las 
mediciones del estudio, con una tendencia siempre en aumento de los 
valores objetivos del dolor, fue el único que presentó una disminución en 
valores subjetivos al compararlo con el ejercicio isotónico y pese a no 
tener valores significativos en todos sus mediciones, fue el grupo más 
predecible en el tiempo. 
4. Se sugiere con precaución la realización de un ejercicio isométrico 
durante 21 días de entrenamiento para lograr un aumento progresivo en 
los valores de umbral y tolerancia al dolor, obteniendo resultados más 
evidentes posteriores a la 2da semana de realización. 
5. Los ejercicios isotónicos no presentan un comportamiento estable en el 
tiempo, incluso llegando a disminuir los valores objetivos de dolor. Esto 
podría deberse a la pequeña muestra por grupo.  
6. Mujeres con diagnóstico de dolor miofascial muestran cambios variados 
en 21 días de evaluación de su CPM al realizar ejercicios musculares o 
en ausencia de ellos. Se sugiere un seguimiento individual del 
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comportamiento de la modulación a través de los días para poder ser 
concluyente. 
7. Los datos obtenidos no pueden relacionar la analgesia obtenida por 
ejercicios de musculación y la modulación del dolor, sin embargo es de 
interés destacar la estabilidad y tendencia al aumento de la respuesta 
modulatoria de los pacientes que realizaron ejercicios isométricos. 
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Sugerencias. 
Debido a la escasa significancia en los resultados, se recomienda aumentar el 
tamaño muestral por grupo de evaluación. 
Se sugiere que los pacientes realicen test de mediciones para estados 
emocionales, motivaciones y otros factores de riesgo, debido a la mejoría en los 
niveles subjetivos del dolor en los pacientes con curso natural de la enfermedad 
y su mejor respuesta modulatoria a través de los días.  
Se recomienda una investigación que relacione significativamente los ejercicios 
mandibulares y la modulación del dolor, podría sugerirse que el aumento del 
tamaño muestral pueda arrojar mejores correlaciones. 
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Resumen. 
Objetivo: Evaluar el comportamiento de CPM en mujeres que consuman 
Anticonceptivos orales, con dolor miofascial,  bajo tratamiento de terapia de 
ejercicios mandibulares. Método: Estudio clínico aleatorizado ciego. 25 
pacientes, con dolor miofascial según CDI/TTM y sin patología articular. Se les 
entregó un tratamiento de manera aleatoria: ejercicios isométricos, isotónicos o 
grupo control. Las 25 pacientes fueron mujeres que consumían anticonceptivos 
orales (ACO). Fueron examinadas cuatro veces: los días 1, 7, 14 y 21 de 
tratamiento, midiendo umbral de dolor (PPT) y tolerancia de dolor (PPT) en 
maseteros, temporales y brazo, mediante algometría, más la percepción de 
dolor a través de una escala visual análoga (VAS) , luego fueron medidos los 
mismos puntos bajo estímulo condicionante frío (baño de inmersión) para los 
datos de CPM. Finalizado el estudio fue evaluada nuevamente su CPI y se 
realizó un diagnóstico de salida CDI/TTM. Las variaciones entre cada semana 
fueron analizadas con prueba t pareada con corrección de Bonferroni. 
Resultados: Para el ejercicio isométrico los valores de PPT y PPTol aumentan 
sus umbrales en los 3 grupos musculares durante los 21 días, pero sus valores 
no son significativos (p>0,05), Para el ejercicio isotónico los valores de PPT de 
los músculos masetero y temporal tienden al aumento pero no son significativos 
(p>0,05) en cambio para el músculo del brazo tiende a la disminución siendo 
significativos entre el día 1 y 7 (p<0,05), en tanto para PPTol, mantiene sus 
umbrales en el tiempo para masetero y temporal sin valores significativos 
(p>0,05), mientras que para brazo disminuye sus valores de manera 
significativa (p<0,05) entre los días 1 y 7.En el grupo control existe un 
comportamiento variado en los 3 grupos musculares para sus dos variables. 
Para VAS hay una disminución de la percepción dolorosa en el grupo control y 
para los ejercicios isométricos durante los 21 días con valores significativos 
(p<0,05).Para CPM se registra un aumento de la respuesta modulatoria para los 
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ejercicios isométricos para el día 21 con valores significativos (p<0,05). 
Conclusiones: Los ejercicios isométricos tienen tendencia al aumento de los 
umbrales para los 3 grupos musculares y disminuyen la percepción dolorosa al 
día 21. Los ejercicios isotónicos tienden al aumento de los umbrales en los 
grupos musculares faciales, en tanto al brazo tiende a disminuirlos. Para el 
grupo control existe una tendencia al aumento de los umbrales para los 
musculos faciales, pero para el musculo del brazo tiende a la disminución, en 
tanto sus valores subjetivos del dolor, disminuyen. A nivel de CPM se observan 
cambios variados a través de los días en los distintos grupos de tratamiento y 
grupos musculares. 
Abstract 
Objective: To evaluate the performance of CPM in women consuming oral 
contraceptives, with myofascial pain therapy treatment under jaw exercises. 
Method: Randomized trial blind. 25 patients with myofascial pain as CDI / TTM 
without articular pathology. They were given treatment at random: isometrics, 
isotonic or control group. 25 patients were women who took oral contraceptives 
(OC). Were examined four times: on days 1, 7, 14 and 21 of treatment, 
measuring pain threshold (PPT) and pain tolerance (PPT) in masseter, temporal 
and arm by algometry more pain perception through a visual analog scale 
(VAS), then were measured under the same points conditioning (cold immersion 
bath) for data CPM stimulus. After the study was reevaluated its CPI and a 
diagnostic output CDI / TTM was performed. Variations between each week 
were analyzed with paired t-test with Bonferroni correction. Results: For the 
isometric exercise PPT values and PPTol increase their thresholds in the 3 
muscle groups for 21 days, but their values are not significant (p> 0.05) For the 
isotonic exercise PPT values of muscles masseter and temporal tend to 
increase but not significant (p> 0.05) in exchange for arm muscle tends to 
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decrease, being significant between day 1 and 7 (p <0.05), while for PPTol 
maintains their doorsteps in time for masseter and temporal no significant (p> 
0.05), while for arm decreases their values significantly (p <0.05) between days 
1 and 7. In the control group exists a varied behavior  in the 3 muscle groups for 
its two variables. For VAS there is a decrease in pain perception in the control 
group and isometric exercises for 21 days, with significant values (p <0.05) .For 
CPM the is an increased modulatory response to isometric exercise for the 21 
day with significant values (p <0.05). Conclusions: Isometric exercises tend to 
increase the thresholds for the 3 muscle groups and decrease pain perception to 
the day 21.Isotonic exercises tend to increase the thresholds in the facial muscle 
groups, while the arm tends to dicrease. For the control group there is a trend of 
increasing the thresholds for the facial muscles, but for arm muscle tends to 
decrease, while their subjective values of pain, decrease. In terms of CPM many 
changes are observed through the day in the different treatment groups and 
muscle. 
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Anexo 1. 
Consentimiento Informado 
A través del presente la invitamos a participar a usted de un trabajo de investigación titulado 
“Comportamiento de la modulación condicionada del dolor, en mujeres que consumen ACO, y 
que realizan terapia de ejercicio mandibular, con dolor muscular masticatorio”, que tiene el 
objetivo : Evaluar el comportamiento de la modulación condicionada de dolor en mujeres, con 
dolor miofascial, con y sin terapia de ejercicios mandibulares. 
Al formar parte del estudio deberá contestar una encuesta de uso de medicamentos, luego de 
lo cual, si cumple los requisitos será examinada de los músculos de la masticación, y en el caso 
de ser diagnosticada con dolor muscular en tu cara, pasará a formar parte de los pacientes en 
tratamiento.  Este tratamiento constará de ejercicios que deberán ser realizados en su casa. 
Luego de ser instruida en el ejercicio, será examinada una vez por semana en un plazo de 21 
días, midiendo cómo evoluciona el dolor, a demás se aplicará un estímulo frío en tu mano 
generándote dolor en cada evaluación. 
Al participar usted no recibirá remuneración ni tampoco se cobrará por ser parte de él. En el 
transcurso del estudio tendrá derecho a solicitar información del avance del mismo.  
La información personal obtenida  serán confidenciales pero utilizados para esta y otras 
investigaciones. Durante el estudio deberá informar si se encuentra en gestación y si consume 
medicamentos diferentes a los informados en la encuesta. Cualquiera de estas dos situaciones 
podrá ser motivo de exclusión del estudio. Además deberás elegir no tomar medicamentos los 
días en que serás evaluada.  
Usted puede abandonar el estudio clínico en el momento que usted lo desee sin sanción 
alguna.  
El beneficio que se obtendrá con este estudio es la posibilidad de aliviar el dolor que presenta 
en sus músculos, mejorando su calidad de vida. Si ud presentara  dolor producto de la 
investigación, podrá ser tratada en la clínica de TTM y Dolor Orofacial de post grado de la 
facultad de odontología de la Universidad Andrés Bello.                                  
Yo______________________________ RUT:___________ Deseo participar en forma voluntaria 
en este estudio, el que será sin costo y no se asocia a ningún otro tipo de atención dental. 
Confirmo que tengo conocimiento del presente estudio y  sus procedimiento y que me puedo 
retirar de la investigación o no participar de ella sin sanción alguna.  
Firma paciente:___________________ Teléfono de contacto:____________________ 
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Anexo 2. 
Encuesta de consumo de medicamentos 
¿Estás o has estado embarazada? 
SI_____ NO_____ 
¿Consumes anticonceptivos orales como método anticonceptivo? 
SI_____ NO_____ 
Si la respuesta es SI: 
¿Cuál es el nombre comercial de los anticonceptivos orales que usas? 
_________________________________________________________ 
¿Cuál es la fecha (día/mes/año) del primer y/o último día en el cual consumiste 
el compuesto activo por última 
vez? 
Primer día: ____/____/______ 
Último día: ____/____/______ 
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Anexo 3. 
Escala Graduada de dolor crónico 
1.- En este momento, ¿qué valor le daría a su dolor facial? 
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es “sin dolor” y 10 es “el peor dolor que 
puedas tener” (encierre el número en un círculo) 
Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Peor dolor que puedas tener 
2.- En los últimos seis meses, ¿cuán intenso fue su peor dolor? 
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es “sin dolor” y 10 es “el peor dolor que 
puedas tener” (encierre el número en un círculo) 
Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Peor dolor que puedas tener 
3.- En los últimos seis meses, ¿cuán intenso fue su dolor promedio, este es el 
dolor que Ud. Siente generalmente? 
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es “sin dolor” y 10 es “el peor dolor que 
puedas tener” (encierre el número en un círculo) 
Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Peor dolor que puedas tener 
4.- Aproximadamente, en los últimos seis meses, ¿Cuántos días ha interferido 
su dolor facial en sus actividades diarias? (trabajo, estudio, quehaceres 
domésticos) (Todos los días = 180) 
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En los últimos seis meses, ¿Cuánto ha interferido su dolor facial con sus 
actividades diarias? 
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es “sin interferencia” y 10 es “incapacidad 
total de realizar actividades” 
Sin interferencia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Incapacidad total de realizar actividades 
6.- En los últimos seis meses, ¿Cuánto han cambiado sus actividades 
recreativas, familiares y sociales debido a su dolor facial? Use una escala del 0 
al 10 donde 0 es “sin cambio” y 10 es “cambio extremo” 
Sin cambio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cambio extremo 
7.- En los últimos seis meses, ¿Cuánto ha interferido su dolor facial en sus 
actividades laborales, incluyendo quehaceres domésticos? Use una escala del 
0 al 10, donde 0 es “sin cambio” y 10 es cambio extremo” 
Sin cambio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cambio extremo 
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Anexo 4. 
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Anexo 5. 
Rutina de Ejercicios con barras de silicona 
En este sobre encontrarás todo lo necesario para la realización de una rutina de 
ejercicios para los músculos de la cara. 
Encontrarás 4 barras de silicona, dos para utilizar en el ejercicio y dos de repuesto, las 
cuales usarás de la siguiente manera: 
Deberás colocar una barra a cada lado de la boca, entre las muelas, cubriendo todas 
las muelas. 
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Anexo 6. 
Rutina de Ejercicios con pinza de madera 
En este sobre encontrarás todo lo necesario para la realización de una rutina de 
ejercicios para los músculos de la cara. 
Encontrarás 3 pinzas de madera para ropa, una para cada semana, las cuales usarás 
de la siguiente manera: 
Deberás colocar una pinza entre los dientes delanteros, mordiéndolos en la linea 
demarcada con los dientes inferiores (Figura) 
 
 
 
